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Resumen  
La infección viral provocada por el coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2) se ha denominado enfermedad por coronavirus  de 
2019, COVID-19), la cual actualmente es una pandemia viral, virulenta y 
contagiosa que se ha propagado ampliamente en todo el mundo. Como ocurre 
con cualquier infección viral respiratoria de transmisión aérea, los pacientes 
quirúrgicos y no quirúrgicos pueden verse afectados. En esta revisión, buscamos 
presentar el impacto que la pandemia de la COVID-19 ha tenido en la manera 
de operar cirugía abdominal, con la finalidad de aportar información para ayudar 
a los cirujanos generales de las zonas afectada por la pandemia a evaluar la 
seguridad de la cirugía e implementar algunas estrategias de trabajo hospitalario.  
Abstract 
The viral infection caused by the severe acute respiratory syndrome type 2 
coronavirus (SARS-CoV-2) has been called coronavirus disease 2019, COVID-
19), which is currently a viral, virulent and contagious pandemic that has spread 
widely throughout the world. As with any airborne respiratory viral infection, 
surgical and non-surgical patients can be affected. In this review, we seek to 
present the impact that the COVID-19 pandemic has had on the way abdominal 
surgery is performed, in order to provide information to help general surgeons in 
areas affected by the pandemic evaluate the safety of surgery and implement 










La Organización Mundial de la Salud declaró la enfermedad coronavirus 2019 
(COVID-19) como pandemia el 11 de marzo de 2020 (1). La enfermedad COVID-
19 ha infectado a 17.859.763 personas, resultando en 685.179 muertes en todo 
el mundo al 02 de agosto de 2020 y en el Perú el número de infectados asciende 
a 407.492 personas y 19.021 muertos a la misma fecha (2). A los pocos días de 
este anuncio, el Colegio Americano de Cirujanos, sugirió detener todas las 
cirugías electivas. Sin embargo, el problema más difícil al que se enfrentan los 
cirujanos generales no es la cirugía electiva, sino la cirugía de emergencia. Esta 
pandemia ha generado una serie de cambios en la vida de toda la población en 
cada uno de los países, recomendándose el aislamiento social con la finalidad 
de disminuir el contagio comunitario. Una de las áreas más comprometidas ha 
sido el sistema de salud, el cual ha colapsado en la gran mayoría de los 
hospitales del mundo, el acceso al tratamiento de las diferentes patologías 
quirúrgicas abdominales electivas ha sido difererida, dando prioridad a los casos 
de emergencia (3). 
 
Esta revisión busca presentar el impacto que la pandemia de la COVID-19 ha 
tenido en la manera de operar cirugía abdominal. Para esto se realizó una 
búsqueda organizada en las bases de datos: PubMed, Scopus y BVS, utilizando 
la siguiente expression de búsqueda: (“COVID-19” OR “2019 
novel coronavirus disease” OR “COVID19” OR “COVID-19 pandemic” OR 
“SARS-CoV-2 infection” OR “COVID-19 virus disease” OR “2019 
novel coronavirus infection” OR “2019-nCoV infection” OR “coronavirus disease 
2019” OR “coronavirus disease-19” OR “2019-nCoV disease” OR “COVID-
19 virus infection”) AND (“Abdominal surgery” OR “surgery” OR “general surgery” 
OR “laparoscopic surgery” OR “Laparoscopic Surgical Procedure” OR “open 
surgery” OR “Minimally Invasive Surgical Procedures” OR “Minimally 





La práctica quirúrgica debe sopesar por un lado los riesgos de contagio que 
conlleva realizar una cirugía abdominal para el equipo quirúrgico (cirujano, 
anestesiólogo, personal técnico, entre otros), para los pacientes que serán 
sometidos a una cirugía y los pacientes hospitalizados por otras causas. 
La detección de la COVID-19 es muy importante en los pacientes que serán 
programados para una cirugía abdominal de emergencia. La cirugía realizada 
precipitadamente sin descartar la COVID-19 incrementa el riesgo de 
contaminación por el virus SARS-CoV-2 en el hospital, lo que expone a los 
pacientes y a los médicos a un grave peligro [2]. Sin embargo, la identificación 
de la COVID-19 requiere mucho tiempo, lo que retrasa la cirugía y puede dar 
lugar a complicaciones serias [3]. Por lo tanto, mantener un equilibrio entre la 
detección adecuada y la cirugía oportuna es esencial para el tratamiento 
perioperatorio de las cirugías por abdomen agudo quirúrgico.  
La detección preoperatoria de la COVID-19 requiere pruebas de laboratorio, 
específicamente las pruebas serológicas, denominadas pruebas rápidas, que 
detectan la respuesta inmunológica al virus a través de la presencia de IgM e 
IgG; las moleculares, que utilizan la reacción en cadena de la polimerasa (RT-
PCR) que detectan directamente el ARN viral (ácido ribonucleico) o el uso de 
imágenes como la TAC torácica (4–6); estos estudios inevitablemente 
aumentarán el tiempo de espera para la cirugía; sin embargo, se sabe que una 
proporción significativa de personas con infección por SARS-CoV-2 puede 
cursar de manera asintomática, cuya proporción de todos los infectados oscila 
entre un 5 a 80% de los casos (7–10). 
Un estudio realizado en China, reportó el riesgo de infección tanto para pacientes 
hospitalizados por otras causas diferentes de COVID-19 y para profesionales de 
la salud, la mayoría de ellos correspondían al departamento de cirugía; tan solo 
un paciente presentó síntomas abdominales y fue admitido al departamento de 





Equipo de protección personal 
Los profesionales de la salud se han convertido hoy más que nunca en un grupo 
valioso y vulnerable; cada profesional de la salud infectado puede afectar la 
atención sanitaria significativamente y la atención que brindan a pacientes 
infectados, incrementa el riesgo de adquirir la infección hasta tres veces más en 
relación a la población general. Los cirujanos, así como todo el equipo que 
participa en una intervención quirúrgica deben tomar todas las medidas de 
prevención con la finalidad de no contagiarse, esto implica el uso de equipos de 
protección personal (EPP), expresión que se ha popularizado en esta pandemia.  
Existe una variedad de recomendaciones diferentes para la protección del 
personal de atención de la salud dadas por cada país u hospital. Las 
recomendaciones van dirigidas a utilizar mascarillas N95, guantes, batas, cascos 
y gafas adecuadas, dando más énfasis en la cara (12). Los cirujanos están 
expuestos a procedimientos de generación de aerosoles, desde el momento de 
la intubación orotraqueal para la anestesia general, el procedimiento quirúrgico 
propiamente dicho, ya sea con el abordaje laparoscópico o abierto, entre otros 
procedimientos. 
Estas recomendaciones se basan en el conocimiento de que los aerosoles 
respiratorios normalmente consisten en núcleos de gotitas de menos de 5 μm de 
tamaño y se mantendrán en suspensión en aproximadamente una hora (13); 
concentrándose más con el tiempo. Para que las partículas virales se transmitan 
a través del aerosol, el organismo debe ser capaz de sobrevivir dentro de los 
núcleos de las gotas hasta que se deposite en la membrana mucosa de un 
individuo susceptible, ya sea por inhalación o por contacto directo.  
Por otro lado, hay evidencia que refiere que la electrocauterización, los 
dispositivos de energía avanzada, la succión abierta y la perforación pueden 
crear partículas biológicas en aerosol (14). La carga viral de COVID-19 es mayor 
en el tracto aerodigestivo superior, lo que aumenta la probabilidad de que los 
aerosoles generados durante los procedimientos del tracto aerodigestivo 
superior de los pacientes infectados transporten material viral (15), aunque se 
debe tener en cuenta lo referido por Zheng S et al, (16) quienes refieren que la 
duración del SARS-CoV-2 es significativamente mayor en las muestras de heces 
que en las muestras respiratorias y de suero, y el virus persiste por más tiempo 
con mayor carga y picos posteriormente en el tejido respiratorio de pacientes con 
enfermedad grave; todo ello demanda seguir un protocolo de tipo y uso  EPP. 
 
Flujo de trabajo 
Todos los departamentos de trabajo hospitalario han tenido que hacer 
modificaciones en sus procesos de atención y/o trabajo asistencial (17,18). En 
el escenario quirúrgico, cada hospital ha tenido que adaptar o adoptar diferentes 
estrategias con la finalidad de minimizar el contagio. Las recomendaciones las 
podemos resumir en las siguientes: designar un hospital para atención 
exclusivamente para atención a pacientes COVID-19, en el caso que no sea 
posible, separar áreas dentro del hospital para su atención, separar espacios 
quirúrgicos dedicados a COVID-19, evitar llevar consigo materiales personales 
innecesarios a sala de operaciones, restringir la entrada y salida de personal, 
solo los estrictamente necesario para que se realice la intervención quirúrgica 
programada, minimizar el número de personal que participe en la cirugía y en la 
medida de lo posible un equipo experimentado para asegurar y acelerar el 
procedimiento, así como para reducir el riesgo de contaminación (19,20).  
Wong J et al (21), en Singapore, realizaron una evaluación de las  
recomendaciones al trabajo en sala de operaciones en dos hospitales, uno de 
1700 camas y el otro más pequeño, recomendando que los hospitales necesitan 
una estrategia para administrar su espacio, personal y suministros de manera 
que se proporcione una atención óptima a los pacientes. Entre ellas figuran 
controles de ingeniería como la identificación y preparación de una sala de 
operaciones aislada, medidas administrativas como la modificación del flujo de 
trabajo y los procesos; realización de simulaciones de sus flujos, para evaluar la 
viabilidad de las nuevas configuraciones de las salas de operaciones o del flujo 
de trabajo. Lie S et al (22), recomiendan la simulación in situ orientada a los 
procesos en el entorno de atención en sala de operaciones para pacientes que 
requieren cirugía y tienen COVID-19; con esta estrategia, refiere que pudieron 
perfeccionar su flujo de trabajo y la configuración de sala de operaciones para 
proporcionar intervenciones quirúrgicas oportunas a los potenciales pacientes de 
COVID-19. 
 
Sala de operaciones: Presión negativa 
Diferentes instituciones y sociedades han recomendado la utilización de 
ventilación de presión negativa en las salas de operaciones para evitar la 
transmisión de las partículas virales del SARS-CoV-2 al equipo quirúrgico (23–
25); Schultz P et al (26), reportaron un consenso francés en relación a los 
procedimientos de la vía aérea en sala de operaciones, recomendando 
ventilación después de dichos procedimientos, así mismo la presión de la sala 
debe ser neutra o negativa. La mayoría de las salas de operaciones no cuentan 
con estos sistemas, por lo que se recomienda por ejemplo intubar en una sala 
de presión negativa en el caso que exista, antes de ser trasladado a sala de 
operaciones donde hay un sistema de presión positiva.  
Kramer A et al (27), hace un comentario interesante en relación a los sistemas 
de ventilación en sala de operaciones, refiere que si el sistema de ventilación 
puede ser cambiado a presión negativa, esto aseguraría que ningún virus de la 
sala de operaciones pueda infiltrarse en las salas vecinas por desbordamiento y 
que las puertas deben mantenerse cerradas durante toda la cirugía para evitar 
alteraciones en la presión negativa. Las salas de operaciones sin ventilación 
mecánica tampoco son aceptables, ya que los aerosoles liberados no se diluyen 
y la mayor concentración de aerosoles emerge a través de las puertas abiertas 
al final de la cirugía.  
 
Acceso Laparoscópico y Abierto 
Se ha reportado que el MERS, al igual que el SARS, se propagan por vía aérea 
y contacto directo con material infeccioso, como grandes gotas respiratorias (28); 
Park J et al (29), en Corea del Sur, compartieron su experiencia en el tratamiento 
quirúrgico de pacientes con MERS, refiriendo que existe el riesgo de transmisión 
viral cuando se realizan procedimientos que generen aerosoles, por tal razón, 
recomiendan a parte del uso de equipos de protección personal (EPP) 
mejorados, la modificación temporal de la sala de operaciones con presión 
negativa. 
Uno de los procedimientos quirúrgicos rutinarios en sala de operaciones es la 
cirugía laparoscópica tanto para cirugía electiva o de emergencia. Se considera 
que la laparoscopia conlleva algunos riesgos de formación de aerosoles e 
infección en mayor medida que el acceso abierto (30); algunos procedimientos 
de la técnica laparoscópica incrementan este riesgo, por ejemplo, la creación de 
neumoperitoneo, el humo generado al disecar o hacer hemostasia en diferentes 
tejidos, la falta de circulación de los gases en la cavidad abdominal concentran 
mayor cantidad de aerosoles, que durante o al finalizar la cirugía se liberan, 
exponiendo al equipo quirúrgico a una mayor riesgo de infección (31).  
El nivel de riesgo de infección por el SARS-CoV2 en el entorno quirúrgico no se 
ha dimensionado claramente, sin embargo, los reportes previos en relación al 
SARS y MERS, así como otros informes, que refieren haber encontrado otros 
virus como el VIH o papilomas, en el humo generado durante la cirugía, incluso 
contaminaciones del papilomavirus a través de aerosoles en los EPP de los 
cirujanos (32), ha generado gran preocupación en las diferentes sociedades de 
cirujanos del mundo, como por ejemplo, el Colegio Americano de Cirujanos, la 
Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscópicos, quienes 
han recomendado usar un evacuador de humos cuando se utilice el 
electrocauterio, como el abdomen se descomprime al final de la cirugía, el humo 
y el neumoperitoneo evacuados deben ser captados por un sistema de filtración 
de los gases (33). 
 
El riesgo de una posible exposición al SARS-CoV-2 debe tenerse en cuenta al 
elegir entre la técnica abierta y la técnica laparoscópica para los procedimientos 
que puedan ser realizadas por cualquiera de ellas, teniendo en cuenta un mayor 
riesgo al menos teórico de la laparoscopía sobre la abierta (34). En definitiva, los 
cirujanos pueden considerar la posibilidad de evitar la laparoscopia en los 
pacientes con enfermedad COVID-19 conocida, y en su lugar realizar una cirugía 
abierta para reducir la aerosolización, en todo caso los cirujanos deben sopesar 
y tomar la mejor decisión en función a la logística que poseen en su entorno. 
Cuidado Post operatorio 
Recuperación del paciente 
Se debe tener en cuenta que el riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 por parte 
de los pacientes postoperados a los pacientes no infectados y a los trabajadores 
de la salud continúa más allá del momento de la cirugía, esto obliga a continuar 
tomando las mismas precauciones en hospitalización al momento de realizar las 
visitas diarias, curaciones de heridas, toma de exámenes, cambio de bolsas de 
colostomía, etc. (35).  
Pero también se debe tener en cuenta el riesgo que tienen los mismos pacientes 
postoperados de complicarse, no de la intervención quirúrgica sino de la COVID-
19 (36), dado que se desconocen los efectos del estrés quirúrgico y de la 
anestesia sobre una posible exacerbación de la infección actual, debido al 
inmunocompromiso relativo después de una intervención quirúrgica, pudiendo 
empeorar el pronóstico de quienes contraen COVID-19 perioperatoriamente o 
han sido portadores asintomáticos antes de la intervención (37); Aminian A et al 
(38), reportaron una serie de casos, donde enfatizan que los pacientes 
postoperatorios podrían ser otro grupo de pacientes en los que COVID-19 
tendría una alta tasa de mortalidad. Al momento de pasar la visita, el desarrollo 
de fiebre o complicaciones pulmonares en un paciente operado en estado 




La pandemia de SARS-CoV-2-COVID-19 es una crisis sanitaria de impacto y 
magnitud mundial. A veces, los procedimientos o cirugías de alto riesgo 
inevitables (los que generan aerosoles) exponen a los profesionales de la salud 
a un mayor riesgo de transmisión viral. Las autoridades de salud deben proveer 
protocolos perioperatorios actualizados y los profesionales de la salud 
involucrados en la atención de una intervención quirúrgica deben adherirse; esto 
incluye realizar pruebas rápidas o moleculares, tomografías torácicas con la 
finalidad de hacer un diagnóstico previo a la cirugía, uso de EPP, flujos de 
trabajo. El uso de la laparoscopia sigue considerándose una opción válida, 
aunque si no se cuenta con una logística adecuada, debe valorarse su utilización 
y seguir un monitoreo de los pacientes postoperados ante cualquier 




Protección de personas y animales: Los autores declaran que para esta 
investigación no se ha realizado ningún experimento ni en seres humanos ni en 
animales. 
 
Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que en este artículo no 
aparece datos de pacientes. 
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